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Objectifs 

REPERER, PREVENIR et TRAITER les manifestations 
douloureuses chez le patient psychiatrique et la personne 
atteinte de troubles envahissants du developpement 


La douleur en sante mentale 

Des populations vulnerables 

La surmorbidite et la surmortalite des patients en psychiatrie 
s’associent a une moins bonne qualite des soins somatiques 
qu’en population generale. Les explications sont multiples : trou- 
ble de communication du patient, negligence sanitaire de sa 
part, desocialisation, equipes psychiatriques specialises en 
troubles mentaux, defaut de prise en charge medicale somatique 
ou que se trouve le patient. La douleur, experience sensorielle et 
emotionnelle, peut etre plus difficile a reperer, a evaluer et a traiter 
chez des patients souffrant de troubles ou maladies psychia- 
triques ou chez des personnes souffrant de troubles psychomo- 
teurs ou de troubles envahissants du developpement comme 
I’autisme. La notion de population vulnerable impose une atten- 
tion toute particuliere des services de sante. 

II est possible que, dans ces circonstances, les dimensions 
psychologiques toujours presentes dans la douleur soient plus 
importantes. II est possible egalement que des facteurs psycho- 
logiques ou des mecanismes psychologiques soient plus facile- 
ment a r oeuvre. 

Les determinants de sante et de maladie particuliers a ces 
populations sont vus dans le cadre des items de I’ECN dedies. 
Cela concerne des situations comme celles des majeurs prote- 
ges ou bien encore des personnes hospitalisees contre leur 
volonte. Cela concerne egalement des situations de personnes 
ayant des perturbations de la communication ou des perturbations 
du comportement. 


Causes des douleurs 

Les causes des douleurs sont les memes que dans la popula- 
tion generale. 

Toutefois, quelques particularites doivent etre connues. 

Les troubles somatiques sont plus frequents qu’en population 
generale. L’ existence d’un trouble de sante important, ici psy- 
chiatrique, peut amener le patient et ses soignants a preter moins 
d’attention aux autres problemes de sante. II peut y avoir ainsi un 
retard diagnostique et un retard de soin. La perturbation de r at- 
tention portee a leur propre personne peut amener certains 
patients psychiatriques a une negligence personnels. 

Un trouble psychiatrique chronique ou un trouble deficitaire du 
developpement s’associe frequemment a des comportements 
de sante a risque : sedentarite, tabagisme, desequilibre alimen- 
taire. Ms favorisent I’apparition d’un syndrome metabolique et 
d’autres problemes de sante. 

Enfin, il faut souligner que les douleurs liees a un geste auto- 
agressif et a ses soins doivent faire I’objet de la meme attention 
que les autres douleurs. 

Particularites cliniques de la douleur chez le patient 
psychiatrique et la personne atteinte de troubles 
envahissants du developpement 

Douleur chez le patient souffrant d’anxiete 

Les douleurs corporelles sont frequentes dans I’anxiete telle 
I’attaque de panique ou crise d’angoisse. Elies peuvent etre pre- 
sentes dans I’anxiete de fond ou trouble anxieux generalise. Les 
patients les plus anxieux rapportent plus de douleurs. On evoque 
une douleur symptome d’anxiete apres avoir exclu une origine 
organique. 

Douleur dans la depression 

Dans la clinique de la depression, a cote de la tristesse avec 
anhedonie, on repere une inhibition psychomotrice, des angoisses, 
des idees suicidaires et des symptomes somatiques parmi les- 
quels des douleurs. 
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Les douleurs corporelles sont frequentes dans la depression : 
douleurs musculaires, cervicalgies, cephalees, lormbalgies, dou- 
leurs articulaires, thoraciques ou abdominales. En population 
deprimee ambulatoire, 77 % des patients presentent des dou- 
leurs et 24,5 % de cette population presente des douleurs chro- 
niques. Le taux s’eleve a 92 % des patients deprimes hospitali- 
ses pour un episode depressif majeur qui presentent une douleur 
et 76 % plusieurs douleurs. 

La depression rmasquee, parfois evoquee, serait une depres- 
sion qui se developperait a I’insu du patient et du medecin. Dans 
toute situation, comme la douleur, susceptible d’etre associee 
avec une depression, il taut rechercher les signes de depression. 

La douleur morale est un symptome de depression caracterisee, 
synonyme d’une grande souffrance psychologique. Elle n’est pas 
le versant psychologique de la douleur physique. 

Douleur dans les troubles somatoformes 
ou troubles psychosomatiques 

L’ancienne categorie de la nevrose hysterique a ete remplacee 
par le trouble somatisation et le trouble de conversion. Certains 
en rapprochent le trouble dysthymique. La personnalite histrio- 
nique ou la personnalite passive-dependante repondent aussi a 
cette ancienne categorie. La douleur y est decrite de fagon luxu- 
riante, imprecise dans sa localisation, fugace, mobile, dramatisee. 

Dans I’hypocondrie, la douleur est fixe et s’accompagne de la 
conviction inebranlable du patient de souffrir d’une maladie grave. 

Douleur dans la schizophrenie 

Les patients souffrant de schizophrenie peuvent exprimer 
moins intensement ou differemrment la douleur liee a la maladie 
ou aux soins. La perception nociceptive peut etre exprimee avec 
indifference ou interpretee d’une fagon delirante. Cela peut 
entraTner un retard diagnostique. 

Douleur dans I’autisme 

Certaines stimulations nociceptives sont exprimees differem- 
rment par le patient autiste avec une apparente insensibilite qui 
contraste avec des reactions parfois vives pour des stimulations 
non nociceptives. 

Douleur dans les addictions 

Dans certaines toxicomanies, la douleur peut etre un signe de 
manque. L’examen clinique doit eliminer une autre cause. 

Particularites psycho- et physiopathologiques 
de la douleur en sante mentale 

Anxiete 

Un niveau eleve d’anxiete augmente la perception de douleurs, 
cela diminue le seuil de perception de douleurs - la douleur est 
pergue pour une stimulation nociceptive plus faible - et diminue le 
seuil de tolerance a la douleur (la douleur est moins bien toleree). 


Les personnes souffrant d’un trouble anxieux rapporteraient 
plus souvent de la douleur parce qu’elles ont tendance a avoir un 
comportement plus centre sur ce symptome. 

L’anxiete est aussi une composante emotionnelle de la douleur 
aigue et de la douleur chronique. 

Depression 

La comorbidite entre douleur chronique et depression est habituelle. 

Plusieurs neurotransmetteurs comme la serotonine et la dopa- 
mine et plusieurs structures du systerme nerveux comme le cor- 
tex cingulaire anterieur, ou I’amygdale, ou le tronc cerebral sont 
impliques au niveau de I’humeur et de la douleur. Des etudes ont 
rmontre que les patients depresses auraient un seuil de douleur 
augmente, c’est-a-dire qu’ils seraient plus hypoalgesiques 
qu’hyperalgesiques dans certaines conditions. L’ explication en 
serait que la depression est associee a un etat de non-reponse 
ou d’ indifference affective aux stimulations externes. Plus preci- 
sement, les seuils de douleur augmentent lors des stimulations 
thermiques et electriques. Au contraire, les seuils de douleur 
diminuent lorsque la douleur est provoquee par un garrot. 

Dans la composante emotionnelle de la douleur chronique se 
retrouvent des symptomes cliniques de depression. 

La depression est une consequence frequente de la douleur 
chronique (1 7 a 22 % des patients douloureux chroniques). 

On decrit aussi un trouble de I’adaptation avec humeur depres- 
sive, qui est une depression reactionnelle au stress de la douleur- 
maladie et de symptomatologie attenuee par rapport a r episode 
depressif majeur. 

Troubles somatoformes 

Les troubles somatoformes ou troubles psychosomatiques 
sont I’objet de controverses. Experience emotionnelle, la douleur 
peut s’inscrire dans la relation entre le patient et son medecin. 
Experience sensorielle, on peut rappeler la proximite de certains 
neuromediateurs ou structures neurologiques concernant la 
douleur, la depression ou I’anxiete. 

Schizophrenie 

Les symptomes negatifs de la schizophrenie peuvent entraTner 
une alteration de la perception de la douleur avec emousserment 
de la composante emotionnelle de la douleur. 

Les symptomes positifs, comme les hallucinations et le delire, 
pourraient entraTner des changements dans la perception de la 
douleur et empecheraient I’adoption d’un comportement adapte 
lors d’une experience douloureuse. 

Les anomalies dopaminergiques de la schizophrenie pourraient 
etre associees a une perte d’efficacite des rmecanisrmes endogenes 
de controle de la douleur. II n’existe cependant pas de difference entre 
les controles inhibiteurs diffus nociceptifs des schizophrenes et des 
sujets controles. En revanche, les schizophrenes montrent une dimi- 
nution de la sensibilisation a la douleur qui est un phenomene physio- 
logique de defense contre les stimulations nociceptives repetees. 
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Douleur en sante mentale : diagnostic et traitement 

POINTS FORTS A RETENIR 

Q La douleur en sante mentale est emblematique 
de la prise en charge satisfaisante ou non des problemes 
somatiques du patient psychiatrique surtout lorsque 
celui-ci est deficitaire, desocialise, done plus vulnerable. 

Q Le deficit de naguere concernant la prise en charge 
de la douleur en medecine se double en sante mentale 
du defi recent de la medicalisation d’un patient a morbidite 
et mortalite preoccupantes. 



Autisme 

Trouble complexe du developpement du systeme nerveux cen- 
tral lie a une etiologie multifactorielle, r autisme associe plusieurs 
symptomes deficitaires. Les personnes autistes se blessent 
deux fois plus que les autres. L’automutilation est plus frequente. 
Les alterations de la perception d’expression douloureuse sont 
encore insuffisamment connues. 

L’automutilation pourrait etre la reponse d’un patient autistique 
a une douleur preexistante non detectee et non soulagee. 

Addiction 

L’anxiete associee a I’addiction est une composante habituelle 
de la douleur. La douleur peut aussi etre evoquee par le manque 
de drogue notamment avec les substances opioides. 

Evaluation 

La regie generale est que revaluation de la douleur chez le patient 
psychiatrique et la personne atteinte de troubles envahissants du 
developpement est la meme que chez les autres patients. 

Dans ce cas, les outils habituels sont utilises en fonction de 
I’age du patient. On accorde la preference aux outils d’auto-eva- 
luation de la douleur. 

En cas de troubles de la communication et selon I’age, les 
outils d’ hetero-evaluation actuellement disponibles pour I’enfant, 
pour la personne polyhandicapee, pour la personne agee dys- 
communicante sont utilises a defaut devaluation specifique. 

II existe des elements devaluation specifique. 

II est possible d’utiliser I’echelle des 6 visages, classiquement 
utilisee chez I’enfant, mais qui peut permettre une auto-evalua- 
tion de la douleur en psychiatrie. 

II est possible d’utiliser revaluation de I’expression de la douleur 
chez I’ adolescent ou I’adulte polyhandicape (EDAAP) [tableau 1]. 
Elle semble interessante et adaptee pour les patients dyscorm- 
municants. 


En toutes circonstances, il faut accorder beaucoup d’ importance 
a I’ entree en contact avec le patient. L’examen somatique doit etre 
systematique. II est utile medicalement et rassurant pour le patient. 

Particularites de la prise en charge de la douleur 
en sante mentale 

Le diagnostic de la douleur peut etre plus difficile 

Le diagnostic de la douleur peut etre plus difficile en raison des 
particularites cliniques evoquees. 

L’environnement est important a considerer. Le patient vit a son 
domicile, le niveau d’autonomie est alors important a considerer. 
Le patient reside dans un lieu de vie adapte, on utilise alors 
I’equipe d’encadrement, ou de soin, ou rmedico-sociale pour 
obtenir des informations complementaires. Enfin, le patient peut 
etre hospitalise, I’equipe soignante est mise a contribution. 

Une organisation est indispensable pour le depistage 
de la douleur et sa prevention 

1 . Prevention des maladies somatiques en sante mentale 

II faut souligner I’interet de la promotion de la sante parmi les 
populations vulnerables, comme les populations presentant des 
troubles psychiatriques ou des troubles du developpement. Ceci 
contribue a une prevention des maladies et a une reduction de la 
surmorbidite et de la surmortalite presentes par exemple chez les 
patients schizophrenes. 

La douleur doit etre systematiquement recherchee et prevenue. 
Elle est un element Clinique important du depistage des differentes 
maladies sur-representees chez les patients psychiatriques les 
plus chroniques. 

2. Prevention de la douleur 

Elle est systematique en sante mentale comme dans tout 
domaine de la medecine. Elle s’appuie sur une organisation 
adaptee au contexte de soin du patient : protocoles et recomman- 
dations, Comite de lutte contre la douleur (CLUD), formations des 
professionnels de sante. 

Traitements de la douleur en psychiatrie 

On utilise les memes traitements qu’en population generale. 

Certaines particularites doivent etre evoquees. Moins un 
patient a conscience de son trouble et moins il risque d’en obser- 
ver le traitement. On souligne alors I’importance de I’entretien 
motivationnel pour obtenir son adhesion. Certains psychotropes 
ont un effet antalgique prouve. D’autres contribuent a apaiser 
des symptomes associes : anxiete, depression, insomnie, agita- 
tion. Les neuroleptiques ne possedent pas d’effet antalgique 
prouve. 

On utilise les competences du milieu de la sante mentale en ce 
qui concerne les traitements non rmedicarmenteux. II faut savoir 
que la reglementation n’autorise pas que des soins non psychia- 
triques soient imposes, y compris a des patients hospitalises 
pour des soins sans consentement. 
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Evaluation de I’expression de la douleur chez I’adolescent ou adulte polyhandicape (EDAAP) 


RETENTISSEMENT SOMATIQUE 



1. Emissions vocales (langage rudimentaire) et/ou pleurs et/ou cris 

1 Em. Voc. et/ou pleurs et/ou cris habituels ou absence habituelle 

0 

0 

0 

PLAINTES 

1 Em. Voc. et/ou pleurs et/ou cris habituels intensifies ou apparition de pleurs et/ou cris 

1 

1 

1 

SOMATIQUES 

1 Em. Voc. et/ou pleurs et/ou cris provoques par les manipulations 

2 

2 

3 


1 Em. Voc. et/ou pleurs et/ou cris spontanes tout a fait inhabituels 

3 

3 

3 


1 Em. Voc. et/ou memes signes avec manifestations neurovegetatives 

4 

4 

4 

POSITIONS 

ANTALGIQUES 

2. Attitude antalgique 

1 Pas d’attitude antalgique 

0 

0 

0 

1 Recherche d’une position antalgique 

1 

1 

1 

fm 1 M inbUlyvLU 

AU REPOS 

1 Attitude antalgique spontanee 

2 

2 

3 


1 Attitude antalgique determinee par le soignant 

3 

3 

3 


1 Obnubile(e) par sa douleur 

4 

4 

4 


3. Zone douloureuse 





1 Aucune zone douloureuse 

0 

0 

0 

IDENTIFICATION 

1 Zone sensible localisee lors des soins (visage, pieds, mains, ventre. . .), nommer 

1 

1 

1 

DES ZONES 

1 Zone douloureuse revelee par la palpation 

2 

2 

3 

DOULOUREUSES 

1 Zone douloureuse revelee des I’inspection lors de I’examen 

3 

3 

3 


1 Zone douloureuse designee de fagon spontanee 

4 

4 

4 


1 Examen impossible du fait de la douleur 

5 

5 

5 


4. Troubles du sommeil 





1 Sommeil habituel 

0 

0 

0 

SOMMEIL 

1 Sommeil agite 

1 

1 

1 


1 Insomnies (troubles de I’endormissement ou reveil nocturne) 

2 

2 

3 


1 Perte totale du cycle nycthemeral (desequilibre du cycle veille/sommeil) 

3 

3 

3 

RETENTISSEMENT PSYCHOMOTEUR ET CORPOREL 


5. Tonus 





1 Tonus normal, hypotonique, hypertonique 

0 

0 

0 

TONUS 

1 Accentuation du tonus lors des manipulations ou gestes potentiellement douloureux 

1 

1 

1 

1 Accentuation spontanee du tonus au repos 

2 

2 

3 


1 Memes signes que 3 avec mimique douloureuse 

3 

3 

3 


1 Memes signes que 2 avec cris et pleurs 

4 

4 

4 


6. Mimique douloureuse, expression du visage traduisant la douleur 

1 Peu de capacite d’expression par les mimiques de maniere habituelle 

0 

0 

0 


1 Facies detendu ou facies inquiet habituel 

0 

0 

0 

MIMIQUE 

1 Facies inquiet inhabituel 

1 

1 

1 


1 Mimique douloureuse lors des manipulations 

2 

2 

2 


1 Mimique douloureuse spontanee 

3 

3 

3 


1 Meme signe que 1 , 2 et 3 accompagne de manifestations neurovegetatives 

4 

4 

4 
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TABLEAU 1 


Evaluation de I’expression de la douleur chez I’adolescent ou adulte polyhandicape (EDAAP) [suite] 


RETENTISSEMENT PSYCHOMOTEUR ET CORPOREL 



7. Observation des mouvements spontanes 
(volontaires ou non, coordonnes ou non) 




1 Capacite a s’exprimer et/ou agir par le corps de maniere habituelle 

0 

0 

EXPRESSION 

DU CORPS 

1 Peu de capacite a s’exprimer et/ou a agir de maniere habituelle 

0 

0 

1 Mouvements stereotypes ou hyperactivity (si possibility motrice) 

0 

0 

1 Recrudescence de mouvements spontanes 

1 

1 


1 Etat d’agitation inhabituel ou prostation 

2 

2 


1 Memes signes que 1 ou 2 avec mimique douloureuse 

3 

3 


1 Memes signes que 1 , 2 ou 3 avec cris et pleurs 

4 

4 


8. Capacite a interagir avec le soignant, modes relationnels 




1 Acceptation du contact ou aide partielle lors des soins (habillage, transfer!..) 

0 

0 

INTERACTION 

LORS 

1 Reaction d’apprehension habituelle au toucher 

0 

0 

LUI IU 

DES SOINS 

1 Reaction d’apprehension inhabituelle au toucher 

1 

1 


1 Reaction d’opposition ou de retrait 

2 

2 


1 Reaction de repli 

3 

3 



0 

0 

0 

1 

2 

3 

4 


0 

0 

1 

2 

3 


COMMUNICATION 


9. Communication verbale ou non verbale 

I Peu de capacites d’expression de la communication 
I Capacity d’expression de la communication 
I Demandes intensifies : attire I’attention de tagon inhabituelle 
I Difficulty temporaires pour etablir une communication 
I Refus hostile de toute communication 


0 

0 

0 

0 

0 

0 

1 

1 

1 

2 

2 

2 

3 

3 

3 


VIE SOCIALE 
INTERET 

POUR 

L’ENVIRONNEMENT 

10. Relation au monde 

1 Interet pour I’environnement limite a ses preoccupations habituelles 

1 S’interesse peu a I’environnement 

1 S’interesse et cherche a controler I’environnement 

1 Baisse de I’interet, doit etre sollicite(e) 

1 Reaction d’apprehension aux stimuli sonores (bruits) et visuels (lumiere) 

1 Desinteret total pour I’environnement 

TROUBLES 

DU 

COMPORTEMENT 

1! Comportement et personnalite 

1 Personnalite harmonieuse = stability emotionnelle 

1 Destabilisation (cris, fuite, evitement, stereotypie, auto ou hetero-agression) passagere 

1 Destabilisation durable (cris, fuite, evitement, stereotypie, auto ou hetero-agression) 

1 Reaction de panique (hurlements, reactions neuro-vegetatives) 

1 Actes d’automutilation 


0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

1 

1 

1 

2 

2 

2 

3 

3 

3 


0 

0 

0 

1 

1 

1 

2 

2 

2 

3 

3 

3 

4 

4 

4 


TOTAL 
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g Depistage du risque addictif avant traitement 
| antalgique en 5 questions 


I Les causes et mecanismes de la douleur sont-ils etablis ? 

I Le patient comprend-il bien la place des opioides dans son traitement ? 

I Le patient fume-t-il sa premiere cigarette des le matin, 
boit-il regulierement de I’alcool ? 

I Le patient est-il anxieux ou depressif ? 

I Le patient prend-il des anxiolytiques ou hypnotiques comme les 
benzodiazepines ? 

D’apres Serra E. Les outils de reperage d’un risque d’addiction chez les 
patients douloureux traites par opioides. Douleur Analg 2012;25:67-71. 


| Facteurs de risque de dependance 
| Recommandations de Limoges 


Les recommandations de Limoges 2010 listent des facteurs 
de risque de dependance 

I Antecedents d’abus ou de dependance psychique : alcool, tabac, 
opioides, benzodiazepines, marijuana, cocaine 

I Antecedents familiaux d’abus 

I Antecedents d’automedication 

I Antecedents ou existence de troubles du comportement alimentaire 
I Affection psychiatrique 
I Jeune age 
I Contexte medico-legal 

Reference : Verghe-Salle P, et al. Les recommandations de Limoges 2010. 
Congres SFETD, Paris 2011 (cite par Serra E, Douleur Analg 2012). 


Addiction 

1 . Avant la mise en route du traitement 

Le risque addictif doit etre anticipe. II est plus frequent en cas 
de troubles psychiatriques, notamment en cas d’anxiete ou de 
depression, en cas d’antecedent d’addiction ou de dependance 
quelle qu’elle soit (tableaux 2 et 3). 

Chez un patient toxicomane necessitant une antalgie, le pres- 
cripteur augmente le traitement jusqu’a obtention de I’effet antal- 
gique. Les doses sont parfois plus irmportantes que celles atten- 
dues chez un sujet non toxicomane. 

2. Reperage d’addiction debutante pendant un traitement antalgique 

Ce reperage repose sur une augmentation non justifiee des 

doses de medicaments antalgiques, une multiplication des pres- 
criptions et des prescripteurs, un maintien ou une augmentation 


i Reperage d’un comportement addictif debutant 
| Le POMI (Prescription Opioid Misuse Index) 


Le POMI est un bref questionnaire de 6 questions qui paraTt 
sensible et specifique pour des patients sous opioide 

I Vous arrive-t-il de prendre plus de medicaments (c’est-a-dire 
une dose plus importante) que ce qui vous est prescrit ? 

I Vous arrive-t-il de prendre plus souvent vos medicaments (c’est-a-dire 
de raccourcir le temps entre deux prises) que ce qui vous est prescrit ? 

I Vous arrive-t-il de faire renouveler votre traitement contre la douleur 
plus tot que prevu ? 

I Vous arrive-t-il de vous sentir bien ou de « planer » apres avoir pris 
votre medicament antalgique ? 

I Vous arrive-t-il de prendre votre medicament antalgique 
pour vous aider a faire face ou a surmonter des problemes autres 
que la douleur ? 

I Vous est-il arrive de consulter plusieurs medecins y compris les 
services d’urgence pour obtenir vos medicaments antalgiques ? 

D’apres Knisely JS et al. Prescription Opioid Misuse Index: a brief 
questionnaire to assess misuse. J Subst Abuse Treat 2008,35:380-6 
(adapte par Serra E. Douleur Analg 2012). 


I Signes de dependance a rechercher pendant le 
| traitement. Recommandations de Limoges 2010 


Les recommandations de Limoges 2010 proposent des signes 
de dependance a rechercher pendant le traitement 

I Augmentation inhabituelle des doses 

I Majoration de la plainte douloureuse sans aggravation de la pathologie 
I Prescription par de multiples praticiens 
I Absence de production des ordonnances 
I Prescriptions ou traitements perdus 
I Resistance au changement de traitement 
I Refus des generiques 

I Deterioration des activites sociales familiales et professionnelles 
I Troubles du caractere, modification du sommeil 
I Signes de sevrage physique 

D’apres Vergne-Salle P, et al. Les recommandations de Limoges 2010. 
Congres SFETD, Paris 2011 (cite par Serra E. Douleur Analg 2012). 


des doses en depit des effets secondaires, le besoin imperieux 
d’obtention du traitement antalgique, le maintien du medicament 
antalgique en depit d’une absence d’efficacite significative sur la 
douleur (tableaux 4 et 5).* 
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Qu’est-ce qui peut tomber 
a rexamen ? 


II peut s’agir d’un patient schizophrene ou autiste ayant 
un syndrome metabolique et souffrant d’un accident de 
sante comme, par exemple, une embolie pulmonaire 
manifestee par une recrudescence d’anxiete. 

II peut s’agir d’un patient douloureux souffrant d’un 
trouble anxieux ou d’un trouble depressif, eventuellement 
caracterise. Si le rapport de causalite entre anxiete ou 
depression et douleur n’est pas clairement etabli, il faut 
utiliser le concept de comorbidite et considerer chacun 
des troubles, d’un cote Panxiete et/ou la depression et 
d’un autre cote la douleur. Les traitements communs 
seront considers en priorite. 

II peut s’agir de I’initiation d’un traitement antalgique 
chez un patient souffrant de dependance ou a risques 
addictifs. II pourrait s’agir d’un patient prenant des 
antalgiques et debutant un comportement addictif. 
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